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Editorial

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen!

Wir freuen uns, lhnen hiermit erstmals die Kliniknews der Univ.-Klinik flr
Frauenheilkunde und Geburtshilfe des LKH-Univ. Klinikum Graz prasentieren
zu durfen. Mit diesem Format mdchte wir Ihnen in Zukunft zweimal im Jahr
Einblicke in unsere tagliche Arbeit ermdglichen sowie fachliche Neuerungen
und aktuelle Themen vorstellen.

Mit dem sich nun zu Ende neigenden Jahr 2021 haben wir alle eine wieder
sehr herausfordende Zeit, insbesondere angesichts der Pandemiesituation
erlebt, die uns zugleich gelehrt hat, welche groe Bedeutung ein konstrukti-
ves Miteinander im medizinischen Alltag hat. Gerade in solchen Situationen
wird uns allen gemeinsam noch deutlicher, wie wichtig eine vertrauensvolle
Zusammenarbeit von niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen, anderen
Spitalern und dem Grazer Universitatsklinikum ist.

Daher mdchten wir Ihnen mit den Kliniknews neben klinischen und wissen-
schaftlichen Fachinformationen auch jeweils Expert*innen als Ansprechpart-
ner*innen vorstellen.

*»
lhnen und lhren Familien
winschen wir ein gesegnetes -
und frohes Weihnachtsfest
sowie Gesundheit und alles * % N
Gute fiir das Jahr 2022. \'\_//V
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Geburtshilfe

Studie: 2-Jahres Outcome bei Kindern mit spater Wachstumsrestriktion

Assoz.-Prof. Dr. Philipp Klaritsch

Die randomisiert kontrollierte
TRUFFLE-2 Studie untersucht das
perinatale sowie neurologische
2-Jahres Outcome bei Kindern mit
spater Wachstumsreduktion.

Die spate fetale Wachstumsrestrik-
tion (FGR) > 32 Schwangerschafts-
wochen stellt einen wichtigen Risi-
kofaktor fur Totgeburten, neonatale
Morbiditdt und ungtinstiges neuro-
logisches Langzeitoutcome der be-
troffenen Kinder dar.

Subtilere Parameter fiir verbesser-
tes Outcome

Die konventionelle pranatale Uber-
wachung basiert hauptsachlich auf
der sonographisch ermittelten fetalen
Gewichtsschatzung (Biometrie) und
dem Einsatz funktioneller sonogra-
phischer Parameter wie Doppler-
untersuchungen der Aa. uterinae und
A. umbilicalis. Diese Dopplerparame-
ter konnten in der Spatschwanger-
schaft jedoch keinen wesentlichen
Effekt zur Verbesserung des Outco-
me erbringen.

In den letzten Jahren wurden daher
zusatzliche und subtilere Parameter

zur Einschétzung einer fetalen Kom-
promittierung bei Feten mit Wachs-
tumsrestriktion untersucht: Hier sind
vor allem die Ratio aus zerebralen
und umbilikalen Dopplerindices, wie
die umbilico-cerebrale Ratio (UCR)
oder die cerebro-plazentare Ratio
(CPR), und das computerisierte
(c)CTG zu nennen.

Entbindung als Therapie?

Therapeutisch kommt bislang nur die
Entbindung in Frage, die bei Errei-
chen der Terminnéhe, also ab 37+0
Schwangerschaftswochen, das inter-
national Ubliche Vorgehen darstellt.

Zwischen 32+0 und 37+0 Schwan-
gerschaftswochen sind die optimale
Vorgehensweise und die Kriterien fir
eine Entbindung allerdings weit weni-
ger klar. Einerseits kann eine frihzei-
tige Geburt das Risiko fur Schaden
aufgrund eines Sauerstoffmangels
minimieren; andererseits kénnen sich
fur das Kind durch eine Frihgeburt
nachteilige Folgen ergeben.

In der TRUFFLE-2 Studie sollen die
Entbindungskriterien- bzw. der Ent-

bindungszeitpunkt von Feten mit
spater Wachstumsrestriktion in ran-
domisiert-kontrollierter Form unter-
sucht werden.

Studiendesign und -population

Zweiarmige, offene, randomisiert-
kontrollierte multizentrische Studie.
Einschluss von Frauen mit Einlings-
schwangerschaften zwischen 32+0
und 36+6 SSW

e und fetaler Gewichtsschatzung
<10. Perzentile

e oder fetalem Bauchumfang
<10. Perzentile

e oder Abfall des Fetalgewichts
>50 Perzentilenpunkte seit 18.-
32. SSW

e und unauffalligem cCTG (STV >
4,5ms)
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Kurziibersicht TRUFFLE-2 Studie

Singleton non-anomalous pregnancy, 32+0 to 36+6 weeks, able to give informed consent, age 2 18
AND
EFW or AC <10t centile OR drop by 50 percentiles since an ultrasound scan at 18-32 weeks
AND
Normal computerised CTG (STV 2 4.5msec)

AND

Umbilical Cerebral Ratio > 1.0 at 32+0 - 33+6 weeks

>0.8 at 34+0 - 36+6 weeks

(UCR must be repeated within 2 - 24 hours to confirm abnormal reading)

AND

No contra-indication to either trial arm

!

RANDOMISATION  (at time of 2nd abnormal UCR) ~ 1:1 central with minimisation by centre and risk factor

: !

IMMEDIATE DELIVERY DELAYED DELIVERY

Delivery or start of induction of labour within 48 hours Twice weekly ultrasound Doppler and ¢CTG

of randomisation Delivery mandatory if cCTG STV < 4.5 msec OR repeated decelerations

To allow for administration of corticosteroids and magnesium OR  ifUAEDFisreversed
sulphate (see guidance) OR  234+0if UA EDF absent
I |
v
PRIMARY OUTCOME Composite perinatal outcome
SECONDARY OUTCOME 2 year neurodevelopment PARCA-R score
Randomisierung Outcome

Frauen, deren Feten eine signifikant
erhohte UCR als Zeichen der Zentra-
lisation (,,brain sparing®) aufweisen,
werden randomisiert:

e Entbindung oder Beginn der Ein-
leitung binnen 48 Stunden oder

e konservatives Vorgehen bis 36+6
Schwangerschaftswochen mit
zwei Kontrollen pro Woche und
Entbindung bei auffélligem Ox-
ford-CTG (STV < 4,5ms) oder
Dezelerationen im CTG oder
auffalligem Doppler der A. um-
bilicalis (bei UA EDF reversed >
32+0 SSW oder UA EDF absent
> 34+0 SSW).

e Primares Outcome: Perinatale
Mortalitat u. Kurzzeitmorbiditat

e  Sekundares Outcome: Gesund-
heit und neurologische Ent-
wicklung, erhoben anhand eines
Elternfragebogens im korr. Alter
von 2 Jahren (PARCA-R Entwick-
lungsfragebogen) sowie eines
Gesundheitsfragebogens im
Alter von 6, 12, 18, 24 Monaten.

Wer leitet die Studie?

Diese internationale Studie wird von
Prof. Christoph Lees vom Imperial
College London, GroBbritannien,
koordiniert.

Der 6sterreichische Teil wird von
Univ.-Prof. Dr. Philipp Klaritsch

von der Med Uni Graz zusammen
mit PD Dr. Julia Binder von der
Medizinischen Universitat Wien

und Dr. Samira Abdel-Azim von der
Medizinischen Universitét Innsbruck
koordiniert. Die Studie wurde von
den zustandigen Ethikkommissionen
beflirwortet und wird vom &sterr.
Wissenschaftsfond (FWF) geférdert.

© MKanizaj/LKH-Univ. Klinikum Graz
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Schwangerenbetreuung: Vorgehen bei auffalligem oGTT

Univ. FA Dr." med.univ. Christina Stern, Assoz.-Prof. Priv.-Doz. Dr. Gerhard Pichler,
Ao. Univ.-Prof.” Dr.™ med.univ. Mila Cervar-Zivkovic

Der orale Glucose-Toleranztest
(oGTT) ist als Testverfahren zur
Detektion des Schwangerschafts-
oder Gestationsdiabetes (gesta-
tional diabetes mellitus, GDM)

im 6sterreichischen Mutter-Kind-
Pass integriert und wird bei allen
Schwangeren zwischen der 24+0
bis 27+6 SSW durchgefiihrt.

Der Toleranztest umfasst die Bestim-
mung eines Nuchternblutzuckerwer-
tes sowie eines 1h- und 2h-Wertes
aus vendsem Plasma nach Verab-
reichung einer trinkfertigen 75g-igen
Glukoseldsung.

Aushahmen zur Testung sind
Schwangere nach bariatrischer Ope-
ration, hier kommt alternativ die Tes-
tung mittels Blutzucker-Tagesprofil
(BZTP) zum Einsatz.
Schwangerschaft mittels stan-
dardisiertem oGTT diagnosti-
. ziert wird, wobei die Diagnose
bereits bei Erreichen oder Uber-

schreiten eines Grenzwertes
gestellt wird.

Gestationsdiabetes mellitus ist
definiert als eine Glukosetole-
ranzstérung, die erstmals in der

75g- oGTT
2440-27+6 SSW

Bei allen Schwangeren

<

Bei einem nichtern Blutglukosewert
> 126mg/dl (7,0 mmol/mol) und/oder
dem 2 Stunden Wert von > 200 mg/

dl (11,1 mmol/mol) wird die Diagno-

se des manifesten Diabetes mellitus

gestellt (Abb. 1).

Grenzwerte und Diagnose

Die Grenzwerte des in Osterreich
standardisierten oGTT beruhen auf
einer internationalen Konsensus-
bildung durch Experten der IADPSG
(International Association of Dia-
betes in Pregnancy Study Groups),
welche ihrer Empfehlung die Er-
gebnisse aus epidemiologischen
Studien mit klinisch relevanten End-
punkten zugrunde legten (Tab. 1).

Weltweit betrachtet gibt es keinen
Konsens Uber die Diagnosekriterien
des GDM, jedoch haben viele be-
deutende Fachgesellschaften, wie
WHO, FIGO und die anglo-amerika-
nischen Leitlinien, diese Diagnose-
kriterien Gbernommen.

GDM stellt eine der haufigsten
Schwangerschaftskomplikationen
weltweit dar, die Pravalenz ist in den
letzten zehn Jahren deutlich gestie-
gen, ist regional unterschiedlich und

N

Alle Werte in Normbereich |

| > 1 pathologischer Wert |

nlichtern BZ = 126mg/dl (6,9mmol/mol)

l |

und /oder 2h- BZ > 200mg/dl (11,1mmol/mol)

l

Diabetes in der Schwangerschaft diagnostiziert
Betreuung wie Typ-1 oder Typ- 2 Diabetes

Abb. 1: Evidenzbasiertes Screening- und Diagnoseprocedere; GDM Diagnose nach IADPSG- Kriterien (S3-LL GDM, 2018)

betragt zwischen 2 und 25 %.

Dies durfte auf die Zunahme an Risi-
kofaktoren wie héheres mutterliches
Alter und Adipositas zurtickzufiihren
sein. In Osterreich sind bis zu 21%
aller Frauen im gebéarfahigen Alter
von Ubergewicht (BMI 25-29,9) und
9 % von Adipositas (BMI > 30) be-
troffen. Weitere Risikofaktoren sind
familidre Diabeteserkrankung, Eth-
nizitat (Std-Ost-Asien, Afrika) und
frhere Schwangerschaft mit GDM
(Rezidiv-Rate ca. 48 %). Eine erhoh-
ter prakonzeptioneller BMI hat sich
in verschiedene Studien als wichtiger
Pradikator sowonhl fur die Entwick-
lung eines GDM als auch einer Préa-
eklampsie herausgestellt.

Das Risiko fur die Entwicklung eines
GDM ist auch bei Frauen mit PCOS
fast um das Dreifache erhoht.

Eine frihzeitige Abkldrung ist bei
Jenen Frauen mit besonderen
Risikokonstellation empfohlen,
wobei hier It. IADPSG- Empfeh-
' lung ein Nichternblutzuckerwert
. oder auch ein oGTT herange-
zogen werden kann. Bei unauf-
falligem Test in der Frihschwan-
gerschaft soll zum tblichen
Zeitpunkt das GDM Screening
mittels oGTT erfolgen (Abb. 2).

Grenzwerte des 75-g-oGTT
nach IADPSG- Kriterien

ntchtern: > 92 mg/dl (5,1 mmol/l)
1-Stunde: > 180 mg/dl (10,0 mmol/I)

2-Stunden: > 153 mg/dl (8,5 mmol/l)

Tab. 1: Grenzwerte des 75-g-oGTT
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Erstvorstellung: Erhéhtes Risiko?

Z.n. Totgeburt, Adipositas/metabolisches Syndrom etc.

Z.B. bei Z.n. GDM, IGT/IFG,habitueller Abort, Kind >4500g,

—)

1.Trimenon

~

NiiBZ oder

Reevaluierung
oGTT 24.-28.55W

SpontanBZ,
HbA1lc

Klinischer Verdacht?
Z.B. fetale Makrosomie, Glucosurie oder Diabetes-
Symptome

ev. oGTT

- [o] ~

GDM Screening fiir alle Frauen

GDM oder vorbestehender DM)

(auRer Schwangere nach bariatrischer Operation, bekannter

ﬂl unauffillig ’
m—p | aufféllig | -

V.a.DM
Abklérung tber Diabetologie

~

V.a. GDM
BZTP und Therapie

-| 24.- 28.55W | - | oGTT | -| unauffallig | — | MKP- Untersuchungen nach Vorgabe

auffillig | wesp | GDM-Therapie

Abb. 2: Evidenzbasiertes Screening- und Diagnoseprocedere; GDM Diagnose nach IADPSG- Kriterien (S3-LL GDM, 2018)

Wird das vorgesehene Zeitfens-
ter versdumt, kann der oGTT
bis zur 32. SSW nachgeholt
werden, danach sowie nach
besonderen Auffélligkeiten, wie
massiver Glukosurie, LGA-Fe-
tus und Polyhydramnion ohne
fetale Auffélligkeiten, empfiehlt
sich eine Abkldrung mittels
héuslichen Blutzucker (BZ)-
Monitorings und Auswertung
nach ein bis zwei Wochen.

Wird der Test vorzeitig abgebrochen,
werden ca. 2 % der Schwangeren
mit GDM nicht erfasst bzw. kann ein
praexistenter Diabetes unerkannt
bleiben und es ist auch hier wiede-
rum das alternative Abklarungsver-
fahren mittels BZTP anzuwenden.

Ernahrung und Bewegung

Bei auffalligem oGTT sollen die
Patientinnen zu lebensstiimodifi-
zierenden MaBnahmen, i.e. Ernédh-
rungsumstellung/Diabetesdiat und
regelmaBiger Bewegung, angeleitet
werden. Die medizinische Ernah-
rungstherapie erfolgt unter strenger
Berlicksichtigung des Nahrstoffbe-
darfs, der empfohlenen Gewichtszu-
nahme und des fetalen Wachstums.

Leichtes bis maBiges koérperliches
Training von mindestens 3x 30 Mi-
nuten/Woche ist aufgrund seiner

positiven Auswirkung wesentlicher

Bestandteil des GDM-Managements.

Unter diesen MaBnahmen soll ein
hausliches Blutzucker-Monitoring
(6-8 BZ-Selbstmessungen/Tag) nach
vorgegebenem Protokoll (NUchtern-,
postprandiale BZ-Werte und Zwi-
schenmessungen) und vordefinierten
Grenzwerten erfolgen (Tab. 4).

Kontrolle und Therapie

Nach ein bis zwei Wochen erfolgt die
Evaluierung des Blutzuckertagespro-
fils, wobei der GroBteil der Patientin-
nen ohne medikamentdse Therapie
eine ausreichende Blutzucker-Kont-
rolle erreicht (GDM A).

Jene Patientinnen, die das Therapie-
ziel nicht erreichen, erhalten eine
blutzuckersenkende Therapie (GDM
A/B, etwa 20-30 %). Dabei kommt
als klassische Therapieoption Insulin
und alternativ eine perorale Medika-
tion mit Metformin zur Anwendung.
Fir Patientinnen mit Verdacht auf
ausgepragte Insulinresistenz bzw.
hohem Insulinbedarf kann auch eine
kombinierte Therapie mit Metformin
und Insulin vorteilhaft sein.

Da die Verordnung von Metformin
eine ,off-label“- Verordnung ist,
muss die Patientin nach einem Auf-
klarungsgesprach durch den/die be-
handelnde/n Arzt/Arztin, eine Einver-
standniserklarung unterzeichnen.
Das fetale Wachstum wird bei der

Indikationsstellung einer antidia-
betischen Therapie berlcksichtigt.
Insgesamt sollen Frauen mit GDM
aufgrund des erhéhten Risikos fur
Folgekomplikationen (z. B. LGA,
Schwangerschaftshypertonie/Pra-
eklampsie) eine risiko-adaptierte
Schwangerenbetreuung erhalten.

Die Geburtseinleitung vor der
39. SSW soll nicht routineméBig
angestrebt werden, weil eine
gute prénatale Therapieein-
stellung nachweislich das neo-
natale Outcome verbessert.

Ab 40+0 SSW ist die Geburts-
einleitung indiziert, weil die Ter-
mindberschreitung bei GDM mit
héherer perinataler kindlicher und
mutterlicher Morbiditat, wie fetaler
Makrosomie/diabetischer Fetopa-
thie, Atemnotsymptomatik, Stoff-
wechselentgleisung (Hypoglykamie,
Hyperbilirubindmie etc.) sowie
mutterlicherseits schwangerschafts-
induzierter Hypertonie/Praeklampsie,
Infektionen, héherer Sectio-Rate und
hochgradige Geburtsverletzungen
assoziiert ist. Trotz dieser Vorgaben
ist oft ein individualisiertes Vorgehen
empfohlen, wobei die Gesamtheit
der Befunde (vorangegangene Ge-
burten, BZ-Kontrolle, fetaler Zustand)
zur Beurteilung herangezogen wer-
den soll. Bei Frauen mit optimaler
Stoffwechsellage unter diatetischer
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Therapie, eutrophem

Risiko fiir Schwanger-

fetalen Wachstum und

schaftskomplikationen

ohne weitere Risikofak-

und entsprechen den
interdisziplindren Be-

toren kann individuell auf
Wunsch der Schwange-

strebungen nach einer

ren die Schwangerschaft

Zeitpunkt Kapillares Vollblut (mg/dl bzw. mmol/mol)
nlichtern, praprandial | 85-95(3,6-5,3)

1h postprandial <140 (< 7,8)

2h postprandial £120(<6,7)

standardisierten Imple-

auch Uber den Geburts-
termin hinaus prolongiert
werden.

Nach GDM ist Stillen er-

wilnscht, da positive kurzfristige Ef-
fekte auf den mutterlichen Metabolis-
mus und eine Reduktion des Risikos
fur die Entwicklung des Typ-ll-Diabe-
tes langfristig sowie fUr das Kind eine
Risikoreduktion fiir ein spateres Uber-
gewicht nachgewiesen sind.

In der Betreuung von Neuge-
borenen nach der Geburt ist ein
unvollsténdiger oGTT einem nicht
durchgeftihrten oGTT gleichzu-
setzten. Bei den Neugeborenen
muissen daher in den ersten
Lebensstunden mittels Fersen-
stichen mehrere Blutzuckerkon-
trollen durchgefihrt werden, um
bei dem bestehenden Restrisiko
eines mditterlichen GDM lebens-
bedrohlichen neonatalen Hypo-
glykédmien vorzubeugen.

Die Wiederholungen des oGTTs
sind nach dem Wochenbett und
alle 2 Jahre vorgesehen, um
Diabetes mellitus friih zu erken-
nen (ca. 13-40 %).

Therapieschema GDM

Tab. 4: Blutglukose- Einstellungsziele nach Selbstmessungen

Frauen nach GDM haben ein 7-8-fach
erhdhtes Diabetes-Risiko, ein erhdh-
tes Risiko fur ein metabolisches Syn-
drom und ein deutlich hdheres Risiko
schon in jungerem Alter eine kardio-
vaskulare Erkrankung zu entwickeln.
Kinder von Mttern mit GDM haben
ein erhdhtes Risiko fiir Ubergewicht
und Adipositas.

Ein physiologisches intrauterines
Milieu ist entscheidend fUr die ge-
sunde fetale Programmierung des in
Entwicklung befindlichen Metabolis-
mus. Zahlreiche Studien belegen den
enormen Einfluss der intrauterinen
Umgebung auf die Pragung des kind-
lichen Stoffwechsels und die Organ-
entwicklung, welche wiederum an die
nachste Generation weitergegeben
wird (,intergenerational cycle®).

Prakonzeptionelle Abklarung von
Frauen mit Risiko fur Glukosetole-
ranzstérungen (DM Typ- Il, impaired
fastening glucose, IFG oder impaired
glucose tolerance, IGT) und Einleiten
adaquater Therapie senken das

GDM W/A: Path. oGTT + Mittlere Blutglucose (MBG) < 100mg/dl:
Diabetesdiat + Bewegung als Therapie bis zum Ende der Schwangerschaft

GDM W/AB: Path. oGTT + Mittlere Blutglucose (MBG) > 100mg/dl: Insulin- und/oder
Metformintherapie aus kindlicher Indikation bis zum Ende der Schwangerschaft

GDM W/BO0: Path. oGTT + Mittlere Blutglucose (MBG) > 100 mg/d! + path. HbA1c
+ erhdhter NBZ (praexistenter vor der Schwangerschaft bestehender, aber erst in
der Schwangerschaft erstdiagnostizierter DM), Insulin- und/oder Metformintherapie

bis zum Ende der Schwangerschaft

mentierung praventiver
MaBnahmen wie ge-
sunde Ernéhrung, aus-
reichend Bewegung,
Gewichtsnormalisierung
und Raucherentw6hnung zur Risiko-
reduktion metabolischer und kardio-
vaskuldrer Langzeitkomplikationen.

Literatur:

. American Diabetes Association (ADA) Guideli-
nes, 2017

. AWMF- Leitlinie, Betreuung von Neugeborenen
diabetischer Mutter, 2017

. AWMF Leitlinie, Gestationsdiabetes mellitus-
Diagnostik, Therapie und Nachsorge, 2018

o Diabetes in pregnancy: management from
preconception to the postnatal period, National
Institute for Health and Care Excellence (NICE),
2020

. Kautzky-Willer A, Gestational diabetes mellitus,
Wiener klinische Wochenschrift, 2019

o Metzger BE, Hyperglycemia and Adverse Preg-
nancy Outcomes, NEJM, 2008

. Patti ME, Intergenerational Programming of
Metabolic Disease: Evidence from Human Po-
pulations and Experimental Animal Models, Cell
Mol Life Sci, 2013

. Stellungnahme der OGGG zur Anwendung von
Metformin in der Schwangerschaft, 2017
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Endometriose: zielgerichtete Diagnostik im Verdachtsfall

Priv.-Doz. Dr.™ med.univ. Monika Wolfler

Endometriose ist haufig mit den
klassischen Symptomen sekundéare
analgetikapflichtige Dysmenorrhoe,
tiefe Dyspareunie, Infertilitat und
Beschwerden bei Miktion und/oder
Deféakation assoziiert.

Mitunter ist die Symptomatik aber
unspezifisch und heterogen und
dann kann Endometriose eine kli-
nisch schwer faBbare Erkrankung
bleiben, weshalb der Anamnese und
Diagnostik eine besonders wichtige
Rolle zukommen: einerseits fur die
Friherkennung und andererseits fur
die Einschétzung des Erkrankungs-
ausmaBes im kleinen Becken. Durch
dynamische Ultraschalldiagnostik
mittels Transvaginalsonographie
(TVS) kann eine préazise Einschéat-
zung Uber die Lokalisation, die GroBe
und das AusmaB der Endometrio-
seldsionen und gegebenenfalls In-
filtration von anliegenden Strukturen
(Vagina, Beckenwand, Rektum,
Harnleiter, Harnblase, etc.) getroffen
werden.

Préazise Ultraschalldiagnostik

Frauen mit Endometriose erfahren
oft eine erhebliche Diagnoseverzo-
gerung, im Durchschnitt vergehen
sieben bis zehn Jahre bis zur Diag-
nosesicherung mittels Laparoskopie
und operativer Therapie (1,2). Durch
gezielte Ultraschalldiagnostik tritt die
Bedeutung der Diagnosesicherung
per Laparoskopie zunehmend in den
Hintergrund. Die stetige Weiterent-
wicklung der TVS hat zunehmenden
Einfluss auf die Qualitat der nicht-in-
vasiven Diagnostik der Endometriose
und es gibt mittlerweile reichlich
wissenschaftliche Evidenz, dass die
sonographische Diagnostik von En-

dometriomen und tief-infiltrierenden
Endometrioselédsionen préazise und
reproduzierbar durchgefuhrt werden
kann. Die Kenntnis der Ausdehnung
der Erkrankung und des Organbefal-
les ist wesentlich fir die Planung der
operativen MaBnahmen, insbesonde-
re, wenn diese auch einen interdiszi-
plinaren Eingriff erforderlich machen,
wie z. B. bei tief-infiltrierender Endo-
metriose (TIE) des Rektums.

Vier empfohlene Untersuchungs-
schritte der TVS:

Fir ein systematisches Vorgehen bei
der Sonographie hat die International
Deep Endometriosis Analysis (IDEA)
Group die Durchfiihrung der TVS in
vier Untersuchungsschritten empfoh-
len (3), (Abb. 1):

1. Im ersten Untersuchungsschritt
erfolgt die routinemaBige Eva-
luation des Uterus und der Ad-
nexe. Neben GroBe, Position
und Mobilitdt des Uterus sollte
insbesondere auch das Myome-
trium beurteilt und Hinweise auf
Adenomyosis uteri nach entspre-
chenden Kriterien objektiviert
werden. An den Adnexen wird
das Vorhandensein von Zysten
und insbesondere Endometrio-
men entsprechend den Kriterien
der International Ovarian Tumor
Analysis (IOTA) Terminologie do-
kumentiert.

2. Im zweiten Untersuchungsschritt
werden sogenannte Softmarker
evaluiert: Sind die dargestellten
Strukturen komprimierbar, be-
steht Druckdolenz und sind die
Ovarien verschieblich? Endome-
triome sind haufig mit weiteren

endometriotischen L&sionen, ins-
besondere an den Tuben, aus-
gedehnten Adhasionen und TIE,
assoziiert. Das Vorhandensein
von Softmarkern kann Hinweise
far Funktionseinschrankungen
der Tuben liefern: Hydro/Sacto-
salpinx und Verwachsungen im
distalen Tubenanteil sollten ge-
nau dokumentiert werden.

Im dritten Untersuchungsschritt
erfolgt die dynamische Sono-
graphie zur Beurteilung der
Verschieblichkeit des Uterus

und Hinweise auf Obliterationen
im Douglasraum und TIE des
Rektums werden untersucht.
Hierfur wird das ,,uterine sliding
sign” Uberprift. Dazu wird bei
der TVS die Sonde an der Cervix
uteri fest positioniert und von ab-
dominal erfolgt mit der zweiten
Hand ein Ballotieren der Uterus
zwischen der palpierenden Hand
und der Ultraschallsonde.
Sofern die Zervix und Uterushin-
terwand inklusive Fundus uteri
uneingeschrankt verschieblich
sind und Rektum, Sigma und
Dunndarmschlingen frei Gber
diese Strukturen gleiten kdnnen,
wird das ,uterine sliding sign”
als positiv beurteilt und macht
eine Rektumbeteiligung unwahr-
scheinlich.

Im vierten Untersuchungs-
schritt werden das vordere und
hintere Kompartiment préazise
auf Hinweise fir L&sionen einer
tief-infiltrierenden Endometriose
beurteilt. Zur Beurteilung des
vorderen Kompartiments wird
die Ultraschallsonde im Fornix
anterior platziert und die Ver-
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#Enzian

(Classification of Endometriosis)
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schieblichkeit der Harnblase
sowie hier potentiell vorhandene
TIE beurteilt. Hierflr sollte die
Harnblase leicht geflillt sein.

Fur die Beurteilung des hinteren
Kompartiments wird die Ultra-
schallsonde im Fornix posterior
positioniert und langsam zurtck-
gezogen und Fornix, Scheiden-
hinterwand, Septum rectova-
ginale und Rektumvorderwand
beurteilt und eine gegebenfalls
vorhandene TIE dargestellt und
vermessen.

Die Sakrouterinligamente sind
normalerweise in der TVS nicht
darstellbar; Verdickungen im
retrozervikalen Bereich kénnen
Hinweise auf Knoten in diesem
Bereich liefern.
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Abb. 1. : #ENZIAN-Klassifikation

Neben der TVS findet haufig auch die
Magnetresonanztomographie (MRT)
Anwendung. Eine rezente Meta-Ana-
lyse zur diagnostischen Performance
der MRT bei v. a. tief-infiltrierender
Endometriose zeigte &hniche Sensi-
tivitdt und Spezifitat wie bei der TVS
fur diverse Lokalisationen der Endo-
metrioseldsionen (4).

Somit ist die TVS als first line Unter-
suchungsmethode etabliert und die
Magnetresonanztomographie kann
second line in spezifischen Situatio-
nen zusatzlich eingesetzt werden, ins-
besondere flr die interdisziplinare Be-
handlungsplanung (5). In besonderen
Fallen kommen auch weiterfiihrende
Untersuchungen der ableitenden
Harnwege und der Niere sowie des
Darmes (Rektosigmoidoskopie) oder

/

right {Localion)

anderer Organsysteme (z. B. Thora-
koskopie bei V. a. pleurale Endomet-
rioseldsionen) zum Einsatz.

ENZIAN-KIlassifikation

Die zur Beschreibung der Endomet-
riose umfangreich Uberarbeitete und
2021 veroffentlichte #ENZIAN-KIassi
fikation (6) bietet eine gute Basis um
das ErkrankungsausmaB genau ab-
zubilden:

Jedes Organ beziehungsweise Kom-
partiment wird entsprechend dieser
Klassifikation genau beurteilt und
kann sowohl fur die Ultraschalldiag-
nostik als #ENZIAN(u), als auch flr
die Beurteilung des kleinen Beckens
im MRT als #ENZIAN(m) sowie flr
die intraoperative Beurteilung des
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verwendet werden.

FUr die Beratung von Patientinnen
und die Planung der Behandlungs-
strategie ist neben der prazisen
Kenntnis der Untersuchungsbefunde
und der Veranderungen im kleinen
Becken auch die Kenntnis der Ana-
mnese und der Bedurfnisse der be-
troffenen Frau ausschlaggebend.

Behandlungsziele und Symptome

Es ist wesentlich, im Vorhinein die
Behandlungsziele zu definieren und
zu klaren, welche Symptome im Vor-
dergrund stehen.

Bei Frauen mit Kinderwunsch und
dem Ziel, eine mdglichst unkom-
plizierte Schwangerschaft und die
Geburt eines Kindes zu erreichen,
kann die Strategie anders sein als
bei einer Frau mit abgeschlossener
Familienplanung mit chronischen
Schmerzen oder drohendem Funk-
tionsverlust von Organen durch tief-
infiltriende Endometriose.

In jedem Fall ist individuell abzuwa-
gen, zu welchem Zeitpunkt welche
operativen MaBnahmen getroffen
werden sollen und eine umfang-
reiche Aufklarung beziglich Risiken
und mdglichen Komplikationen und

Studienbox

beispielsweise eine Kinderwunsch-
behandlung einer operativen Be-
handlung einer tief-infiltrierenden
Endometriose des Septum recto-
vaginale vorgezogen wird, ist auch
Uber mogliche Risiken wahrend der
Schwangerschaft und Geburt durch
Dezidualisierung der Lasionen und
moglicherweise verminderte mecha-
nische Belastbarkeit sub partu auf-
zukléren.

Fazit

Die dynamische transvaginale Ultra-
schalldiagnostik stellt die Basis flr
eine zielgerichtete Diagnostik und
Entwicklung einer effektiven Be-
handlungsstrategie bei Verdacht auf
Endometriose dar.

Durch die Uberarbeitete #ENZIAN
Klassifikation kann sowohl im dia-
gnostischen Setting (TVS, MRT) als
auch im operativen Setting der Be-
fund préazise und reproduzierbar be-
schrieben werden. Invasive Eingriffe
haben dadurch priméar gezielt ope-
rativ-therapeutischen Charakter und
die Durchflihrung von rein diagnosti-
schen Laparoskopien insbesondere
bei tiefinfiltrierender Endometriose
kann reduziert werden.

Im Rahmen von laufenden multizentrischen Beobachtungsstudien untersuchen
wir insbesondere tiefinfiltrierende Endometriose im Rahmen von operativen Ein-
griffen beziehungsweise die peripartalen Risiken und deren Einfluss auf den Ge-
burtsmodus und freuen uns Uber Zuweisungen von Patientinnen zur Teilnahme.

e  Operationstechnik und Komplikationen bei tief infiltrierender Darmendomet-
riose (in Kooperation mit dem Universitatsspital Bern, Schweiz)

e Endo-Birth-Studie: Entbindungsmodus bei tief-infiltrierender Endometriose
(in Kooperation mit dem Kepler Universitétsklinikum Linz)
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Reproduktionsmedizin: neue Studie zum Thema Mikrobiom und Fertilitat

Priv.-Doz. DDr."™ Martina Kollmann

In und auf unserem Korper leben
mehr Bakterien als der Kérper Zel-
len hat und diese Mikroorganismen
erfiillen wichtige Aufgaben'? Das
genitale Mikrobiom ist von beson-
derer Bedeutung, da es eng mit
der Fertilitdt und einer ungestérten
Schwangerschaft in Verbindung
steht.

Wenn veranderte Besiedelungsmus-
ter mit bestimmten krankhaften Pro-
zessen einhergehen, werden diese
als Dysbiosen bezeichnet. Bekannt
ist, dass Verédnderungen des Mikro-
bioms im weiblichen Genitaltrakt mit
Subfertilitdt assoziiert sind?*“. Das
Endometrium galt bis vor einigen
Jahren als steril. Nach der Analyse

von mikrobiologischen Proben aus
der Vagina, der Zervix, des Uterus,
der Eileiter und des Douglas, konnte
gezeigt werden, dass der gesamte
weibliche Geschlechtstrakt mikrobiell
besiedelt ist®.

Moreno et al. beobachteten einen
signifikanten Zusammenhang zwi-
schen dem endometrialen Mikrobiom
und dem Erfolg einer In-Vitro-Ferti-
lisation. Der Verlust der Laktobazil-
lus-Dominanz beziehungsweise die
Besiedelung mit Keimen, welche mit
einer bakteriellen Vaginose assoziiert
sind, fuhrte zu niedrigeren Schwan-
gerschaftsraten. Es wird angenom-
men, dass die Funktion der Laktoba-
zillen im Endometrium darin besteht,

immunregulatorische Vorgénge
durch die Produktion von Laktat zu
steuern und so die Implantation zu
beeinflussen®”.

Eine chronische Endometritis, bei der
haufig ein anormales endometriales
und vaginales Mikrobiom vorliegt?,
kann ebenso zur erschwerten Im-
plantation und wiederholten Spon-
tanaborten fuhren. Die Angaben zur
Pravalenz der chronischen Endo-
metritis variieren jedoch stark, was
unter anderem an den verschiedenen
diagnostischen Methoden liegt®.

An der Universitatsklinik fur Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe erfolgt
die Diagnostik in Zusammenarbeit
mit dem Diagnostik- & Forschungs-
institut fur Pathologie mittels im-
munhistochemischem Nachweis von
Plasmazellen mit einem Antikorper
gegen das Plasmazell-spezifische
Antigen CD 138. Als Cut-Off firr die
Diagnose chronische Endometritis
wird das Vorhandensein von > 3
CD138+-Zellen pro Schnitt sieben
Tage nach LH-Peak verwendet.

Deutlich seltener untersucht wurde
bis dato das Mikrobiom des mann-
lichen Genitaltraktes und es gibt

nur wenige Daten zur gegenseitigen
Beeinflussung des Mikrobioms bei
Paaren'®'2, Mandar et al. haben das
vaginale und seminale Mikrobiom
verglichen und eine Assoziation fest-
gestellt ''. Es gibt die Hypothese,
dass es postkoital vortibergehend zu
einem gemeinsamen uterinen Mikro-
biom kommt. Kaum Daten gibt es
hinsichtlich des Einflusses einer Dys-
biose auf Faktoren der mannlichen
Fertilitat, wie Samenparameter oder
Anteil der DNA-Fragmentierung.

Der Einfluss von Dysbiosen auf die
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Inzidenz und Persistenz von vira-

len Infektionen des Genitaltraktes,
die einen Einfluss auf die Fertilitat
haben, sind bis dato ebenso selten
erforscht worden. Eine Studie hat
gezeigt, dass eine vaginale Dysbiose
mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit
fir eine Infektion mit dem humanen
Papillomavirus (HPV) assoziiert ist®.
Es gibt derzeit noch keine Studien,
die diese Assoziation bei Mannern
untersucht haben. Die Pravalenz
einer HPV-Infektion ist jedoch auch
bei Mannern sehr hoch.

Eine ausgeglichene Besiedelung von
Mikroben wahrend der Schwanger-
schaft spielt eine wichtige Rolle und
die Ubertragung von Mikroben von
Muttern zu Kindern ist entscheidend
fur die frihe Entwicklung eines ge-
sunden Darmmikrobioms der Kinder.

Therapie der dysbiotischen
Subfertilitat

Die Untersuchung des genitalen Mik-
robioms ermdéglicht eine gezielte und
wirksame Therapie der dysbiotischen
Fertilitatsstérung, welche sowohl die
Anwendung von Antibiotika als auch

von Probiotika beinhaltet. Die anti-
biotische Behandlung einer chroni-
schen Endometritis bei Patientinnen
mit Kinderwunsch und wiederholten
Fehlgeburten flihrt zu einem signi-
fikanten Anstieg der Lebendgebur-
tenrate. Der Einsatz von Probiotika
hat zusatzlich zum therapeutischen
Ansatz auch eine praventive Funk-
tion bei Patientinnen mit chronischen
Entzindungen. In den letzten Jahren
hat sich die orale Einnahme von pro-
biotischen Bakterien als alternative
Darreichungsform herausgestellt, da
dies den natlrlichen Weg der Be-
siedelung der Vagina darstellt. Bei
der oralen Verabreichung wandern
probiotische Bakterien Uiber den
Darm ein und bilden dort ein Depot,
welches als Reservoir fiir die perma-
nente Besiedelung der Vagina dient.
Die Anwendung von oralen Probio-
tika bei Mannern wurde im Zusam-
menhang mit der Fertilitdt noch nicht
untersucht.

Um offene Fragen zum Mikrobiom
bei Kinderwunschpaaren zu klaren
und Zusammenhange des weibli-
chen und ménnlichen Mikrobioms zu

erforschen, untersuchen wir im Rah-
men von zwei Studien 150 Paare mit
primarer und sekundarer Sterilitat.
Im Rahmen einer prospektiven Be-
obachtungsstudie und einer Place-
bo-kontrollierten-Interventionsstudie
soll Folgendes geklart werden:

e Wie sind das seminale und intes-
tinale Mikrobiom von Mannern
und das vaginale, uterine und
intestinale Mikrobiom der Frauen
assoziiert?

e Wie ist das Mikrobiom von Méan-
nern und Frauen mit Faktoren
der Fertilitat (Endometriose,
PCOS, Tubenfaktor, ménnliche
Infertilitdt, chronische Endometri-
tis) assoziiert?

e  Wie ist der HPV-Status von
Méannern und Frauen mit dem
Mikrobiom und der Fertilitat as-
soziiert?

e Welchen Einfluss hat die Einnah-
me von Probiotika auf das Mikro-
biom des Ejakulats?

Wir freuen uns schon darauf, Sie
nach Abschluss der Studie Uber die
Ergebnisse informieren zu kénnen!
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Gynakologie

Aktuelles aus den gynakologischen Spezialsprechstunden

Kilinische Abteilung flr Gynédkologie

Der Spezialisierung in Diagnostik
und Therapie tragen wir mit unse-
ren Spezialambulanzen Rechnung.
Uber die wichtigsten Neuheiten in
dreien von diesen méchten wir Sie
hier informieren.

Die Teams der Ambulanzen der

Klin. Abteilung flr Gynakologie sind
grundséatzlich Montag bis Freitag
von 07:30-14:30 Uhr fur Patientinnen
da. Eine Terminvereinbarung und
Facharztzuweisung sind unbedingt
erforderlich!

Urogynakologie und
Beckenbodenzentrum

In der urogynakologischen Ambulanz
bieten wir neben der interdisziplina-
ren Abklarung auch das konservative
und chirurgische Behandlungsspekt-
rum von Harn- und Stuhlinkontinenz,
sowie von Deszensussituationen.
Unser Angebot umfasst weiters auch
gynédkologische Schmerzsyndrome
wie Dyspareunie, Vulvodynie, chro-
nisches Blasenschmerzsyndrom und
chronische Unterbauchschmerzen.

Genetische Beratung

Die genetische Beratung von Frauen
mit familidrer Karzinombelastung
wird immer zentraler. Es ist ange-
strebt, die Beratungen gemeinsam
mit den Kolleginnen und Kollegen
des Instituts fir Humangenetik wie-
der an der Klinik durchfiihren zu
kénnen.

Die Koordination der genetischen
Beratungen Gbernehmen OA Dr.in
Vassiliki Kolovetsiou-Kreiner und
Ass.-Dr." Elisa Sieghartsleitner von
AOA Priv.-Doz. Dr." Gunda Pristauz-
Telsnigg.

Schwerpunkt Brusterkrankungen

OA Univ.-Prof.Dr." Florentina Peintin-
ger, als ausgewiesene senologische
Expertin, Gbernimmt die Leitung
unseres Mammaschwerpunktes von
AOA Priv.-Doz. Dr." Gunda Pristauz-
Telsnigg, die in das Primariat nach
Feldbach Uberwechselt.

Wir sind fiir Sie da

Allgemeine Ambulanz fir
Gynékologie
Kontakt: +43 316 385-12502

Alle weiteren Informationen zu
unseren Spezialambulanzen
finden Sie auf unserer
Homepage:

www.uniklinikumgraz.at/
frauenklinik/gynaekologie
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Aktuelle Studien in der Gynakologie und Onkologie

Klinische Abteilung flr Gynékologie

Fortgeschrittenes Mammakarzinom

p16/Ki-67 Dual-Staining Cytology in Prenatal Care taja.bracic@medunigraz.at
gerda.trutnovsky@medunigraz.at

AC1804: Studying drug action in pleural effusion and ascites: a hermann.fuchs@medunigraz.at

pilot study

PERFORM: Prospective Cohort Study to Generate Real- nicole.schreiner@medunigraz.at

world Evidence in Patients treated in the First-line Setting as
per Current Standard of care With an Endocrine-based
Palbociclib Combination Therapy

Eleanor: Neratinib in HER2+ breast cancer hermann.fuchs@medunigraz.at

Ovarialkarzinom

AGO 2.29: Atezolizumab with bevacizumab and hermann.fuchs@medunigraz.at
chemotherapy versus bevacizumab and chemotherapy in
recurrent ovarian cancer
EPIK O: Alpelisib (BYL719) with olaparib vs. single-agent in hermann.fuchs@medunigraz.at
patients with no germline BRCA mutation detected, platinum-
resistant or refractory HGSC

Endometriumkarzinom

Keynote - B21: Pembrolizumab vs. placebo in combination | hermann.fuchs@medunigraz.at
with adjuvant chemotherapy +/- radiotherapy for high-risk
endometrial cancer after surgery with curative intent

ATTEND: Atezolizumab with paclitaxel and carboplatin in hermann.fuchs@medunigraz.at
advanced/recurrent endometrial cancer

Zervixkarzinom

Keynote -A18: Chemoradiotherapy +/- pembrolizumab for hermann.fuchs@medunigraz.at
locally advanced cervical cancer
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Benigne gynakologische Erkrankungen

Ansprechpartner*innen

OASIS-1: Elinzanetant for vasomotor symptoms in
postmenopausal women (Bayer)

angelika.boandl@medunigraz.at

SCHUMANN: P2X3 antagonist versus placebo and elagolix
in symptomatic endometriosis (Bayer)

angelika.boandl@medunigraz.at

LISER: Laser therapy in women with lichenoid disorders

gerda.trutnovsky@medunigraz.at

Laser therapy for vulvodynia: A randomized controlled

gerda.trutnovsky@medunigraz.at

clinical study
CINTEC: AGO 49 Pradiktion der CIN in der gerda.trutnovsky@medunigraz.at
Schwangerschaft taja.bracic@medunigraz.at

Urogynakologie

IUL: Intraurethral Laser therapy vs. sham for stress urinary
incontinence

daniela.gold@medunigraz.at

SensiTVT for surgic. treatment of stress urinary incontinence

daniela.gold@medunigraz.at

In Vorbereitung: Anchored Muscle Cells for Incontinence
(AMELIE; EU Horizon 2020)

andrea.frudinger@medunigraz.at

AmCall: Sacrospinous ligament fixation vs. McCall
culdoplasty in women undergoing vaginal hysterectomy and
repairs for prolapse

daniela.gold@medunigraz.at

Familidre Karzinombelastung

BRCA-P: Denosumab for prevention of breast cancer in
women with a BRCA1 mutation

nicole.schreiner@medunigraz.at

In Vorbereitung: TUBA-WISP II: TUBectomy with delayed
oophorectomy as an Alternative to risk-reducing salpingo-
oophorectomy in BRCA Women to assess Safety of
Prevention

vassiliki.kolovetsiou@medunigraz.at

GYN Onkologie

Friihes Mammakarzinom (EBC)

lidERA: Giredestrant vs. physician’s choice in ER+, HER2-
neg. early breast cancer (Roche)

nicole.schreiner@medunigraz.at

ABCSG 45: Preoperative carboplatin/olaparib for triple-
negative breast cancer with positive homologous
recombination deficiency (HRD) status

angelika.boandl@medunigraz.at

ABCSG 47 - IMpassion030: Anthracyclin/taxan-based CTX
+/- Atezolizumab in TN operable BC

nicole.schreiner@medunigraz.at

BMS: Nivolumab with neoadj. CTX and adjuvant endocrine
therapy in high-risk ER+, HER2- breast cancer

angelika.boandl@medunigraz.at

JPCW/EMONARCHER: Abemaciclib plus endocrine therapy
in high-risk, N+, HR+, HER2+ early breast cancer after
HER2-targeted therapy

hermann.fuchs@medunigraz.at
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Auszeichnungen

% Otto-Thalheimer-Preis fiir Patrick Greimel

\ Q - o Aus unserer Arbeitsgruppe fir Pranatalmedizin hat in diesem Jahr Univ.-FA Dr. Patrick Greimel
den Otto-Thalheimer-Preis der Osterreichischen Gesellschaft fiir pré- und perinatale Medizin
erhalten, wozu wir ihm herzlich gratulieren!

In seiner prédmierten Arbeit ,,Amniodrainage-Induced Circulatory Dysfunction in Women Treated
for Twin-To-Twin Transfusion Syndrome*, publiziert im Journal of Clinical Medicine, wird be-
schrieben, dass durch eine Amniodrainage im Rahmen einer Lasertherapie bei einem fetofetalen
Transfusionssyndrom neben der uterinen Dekompression auch eine zunehmende Plazentadicke
sowie eine mutterliche Hemodilution zu beobachten sind. Diese physiologischen Beobachtungen
sind fiir den klinischen Alltag, insbesondere die maternale Uberwachung im Rahmen eines sol-
chen pranatalmedizinischen Eingriffs, von groBer Bedeutung.

Forschungspreis der OGRM u. der Osterr. IVF-Gesellschaft fiir Sarah Feigl

Dr." Sarah Feigl erhielt fur inren Vortrag ,Ultraschallgezielte perkutane transabdominale Follikel-
punktion bei einer Patientin mit hochgelegenem Ovar‘ bei der gemeinsamen Jahrestagung
(14.-16. 10. 2021, Bad Radkersburg) der Osterr. Gesellschaft fiir Reproduktionsmedizin und En-
dokrinologie und der Osterreichischen IVF-Gesellschaft den Forschungspreis der Gesellschaften.
Wir gratulieren herzlich!

Kontaktdaten & Termine

TRUFFLE MEETS WORTHERSEE

TRUFFLE Study Group - Intensive course ,,Diagnosis,
management and complications of fetal growth restriction”
6. Mai 2022 | 10.00 bis 18.00 Uhr | Universitat Klagenfurt
www.uniklinikumgraz.at/frauenklinik/veranstaltungen

A N

Terminvereinbarungen fiir Patient*innen (Kontakt Ambulanzen)

Klin. Abteilung fiir Gynakologie Klin. Abteilung fiir Geburtshilfe Gyn. Endokrinologie/IVF
Tel. 0316/385-83006 bzw. 12502 Tel. 0316/385-13371 oder 12888 Tel 0316/385-12260
kinderwunsch@uniklinikum.kages.at

Notfallversorgung: Mo. bis Fr.: 15:00-07:00 Uhr, Sa., So., Feiertag: 00.00 bis 24:00 Uhr, T. +43 316 385-84184

Fiir fachliche Fragen wenden Sie sich bitte an das jeweilige Sekretariat:

Klin. Abteilung fiir Gyndkologie Klin. Abteilung fiir Geburtshilfe Gyn. Endokrinologie/IVF

Tel. 0316/385-12201 Tel. 0316/385-17069 Tel 0316/385-13810

Fax 0316/385-13061 Fax 0316/385-14197 Fax 0316/385-14189
gynaekologie@uniklinikum.kages.at geburtshilfe@uniklinikum.kages.at endo-reprod.obgyn@medunigraz.at

Auf unserer Homepage finden Sie unter www.uniklinikumgraz.at/frauenklinik weitere Informationen.
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